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1. Innledning
I innledningen ønsker jeg å presisere bakgrunn for valg av tema og problemstilling, der oppgaven til 
slutt har som mål å besvare denne. Det er også av interesse og se på hensikten for å skrive en slik 
oppgave, før jeg beveger meg inn på begrepsavklaring og avgrensning av oppgaven. Som en 
overgang til neste kapittel vil jeg skrive noe om oppgavens videre oppbygging.  
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Jeg har valgt å skrive om relasjon og tilknytning mellom den nyfødte og dens foreldre på en nyfødt 
intensivavdeling fordi dette er et tema som ligger mitt hjerte nært. Det er derfor et naturlig ønske for 
meg å bringe dette også inn i yrkeslivet. Jeg ønsker derfor å bruke denne bachelorperioden nettopp 
på å lære meg mer om spedbarn og tilknytning. Bakgrunnen for vinklingen innen tilknytning har jeg 
valgt fordi det fascinerer meg hvor mye pårørende spiller inn spesielt på disse barneavdelingene. 
Barnet påvirkes av hvordan de rundt opptrer og dermed har foreldrene stor påvirkningskraft og de 
blir også våre «pasienter» (Steinnes & Tandberg, 2009a). Da barnet ikke kommuniserer verbalt og 
bevisst, er det pårørende vi henvender oss til. Jeg vil derfor se nærmere på hvordan vi som 
sykepleiere kan påvirke relasjonen mellom den nyfødte og dets foreldre på en positiv måte. 
Foreløpig er det lite forskning på området, men samtidig er det viktige tiltak da konsekvensene kan 
utgjøre en stor forskjell. Og det er her inspirasjonen til å skrive denne oppgaven har sitt utspring. 
1.2. Problemstilling 
Tema: Relasjonsbygging mellom den nyfødte og dens foreldre. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier bidra til trygg tilknytning hos premature barn? 
1.3 Oppgavens hensikt 
Formålet med dette studiet er å bidra til en dypere forståelse av hva begrepet trygg tilknytning 
innebærer. Av særlig interesse er hvilken betydning den tidlige relasjonen har for tilknytningen. Det 
er gjort en del forskning på barn og tilknytning, men veldig lite på premature (Klette, 2007). 
Jeg ønsker med denne oppgaven og se nærmere på hvordan vi som sykepleiere kan gi veiledende og 
støttende omsorg til foreldre i en kritisk situasjon. Motivasjonen til å skrive denne oppgaven er og 
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selv bli mer bevisst tilknytningens verdi og hva som kan være et alternativ dersom dette ikke blir 
fulgt opp. Hvordan skal førstegangsfødende med yrker utenfor omsorgstjenesten vite hvordan de 
skal knytte seg til den lille, dersom de ikke blir veiledet underveis? 
1.4 Avgrensning 
På grunn av oppgavens omfang har jeg kun valgt fokusere på pårørende som den biologiske mor og 
far. Da pårørende kan dekke så mye, har jeg derfor valgt å utelukke søsken, besteforeldre og andre 
familiemedlemmer som står pasienten nær. Oppgaven beskriver foreldrene som gifte, unge, friske 
og med utdanning. De er ressurssterke og har mulighet til å delta i prosessen. Jeg ønsker å presisere 
at oppgaven beskriver den nyfødte som et prematurt barn født i uke 35. Dette har jeg valgt på 
grunnlag av at de forholdsvis ferdigutviklet og risikoen for videre sykdommer er redusert. Barnet er 
heller ikke avhengig av lukket kuvøse og oksygentilførsel noe som kan gjøre tilknytningen og 
samspillet lettere for foreldrene. Alle barnets komponenter og utgangspunkter er til stedet. Hud, 
svelg og sug er ferdigutviklet noe som er avgjørende da jeg ønsker å trekke inn amming som en 
tilknytningsfaktor (Grønseth & Markestad, 2011). Foreldrene forblir på samme sykehus.  
Jeg antar også at sjansen for å finne svar på tilknytningsferdighetene hos barnet er større dersom 
barnet ikke er født altfor tidlig. Barnet har ingen videre sykdommer og lidelser, ser og hører godt, 
men på grunn av for tidlig fødsel, trenger pasienten særlig oppfølging. Jeg har valgt å ikke ta 
hensyn til pasientens kjønn da forskning viser til at kjønn spiller en svært liten rolle i denne 
sammenhengen (Klette, 2016, personlig kommunikasjon). 
Selv om premature har så sammensatte behov, har jeg ikke mulighet til å gå inn på mer enn selve 
tilknytningen, men vil komme til å nevne faktorer som er viktig for premature der det er nødvendig. 
Oppgaven tar for seg sykepleiers relasjonsfokus i møte med den premature på en nyfødt 
intensivavdeling på et norsk sykehus. Da det finnes mange undersøkelsesmetoder, har jeg kun valgt 
å fokusere på de som tar for seg min case på best mulig måte. Da ingen familier er like vil jeg derfor 
fokusere på egen avgrensing i leting på svar på oppgaven og vil derfor ikke dra inn alle situasjoner 
og vinklinger utenfor dette.  
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1.5 Begrepsavklaringer 
Trygg tilknytning 
Trygg tilknytning er menneskets indre visshet om at man kan søke og få hjelp når man trenger det 
(Klette, 2016, personlig kommunikasjon) 
Prematur 
Barn født før svangerskapsuke 37, regnes som premature (Markestad & Grønseth, 2011). 
1.6 Oppgavens oppbygging 
I kapittel to presenteres studiens metode, samt litteratursøk, utvalg av litteratur og kildekritikk. De 
fire forskningsartiklene presenteres også her. Kapittel tre er en teoridel basert Kari Martinsens 
omsorgsteori og sykepleierens undervisende funksjon. Deretter presenteres teorien om det 
premature barnet, foreldres situasjon og hvordan man håndterer krise og trøst. Kapittelet avsluttes 
med tilknytningsteori, kengerumetoden og videre forskning. Da det er mye følelser og tilstander inn 
i bildet er det også relevant og dra inn noe om etikk og lovverk. Studiets fjerde kapittel vil bruke 
teorien jeg har funnet inn i en drøftningsdel som vinkler flere sider av problemstillingen. Oppgaven 
avsluttes i ett femte og siste kapittel i en konklusjon som gir svar og retningslinjer for spørsmål stilt 
i oppgaven.  
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2. Metode
I dette kapittelet presenteres metoden. Her vil jeg begynne med å presentere hvordan jeg kom fram 
til den litteraturen og forskningen jeg har valgt. Her presiseres litteratursøket nærmere, før jeg så 
går inn på kildekritikk for funn av forskning og litteratur som er avgjørende for hvilket svar jeg får 
på min problemstilling.  
2.1 Metodebeskrivelse 
Dette studiet er ett litteraturstudium da oppgaven først og fremst er basert på faglitteratur og 
forskning (Dalland, 2007). Studiet har dermed ingen hensikt om å opprette ny kunnskap, men å 
oppsøke eksisterende kunnskap som er studert og skrevet fra virkeligheten. Denne prosessen 
systematiseres gjennom, søk, funn, innsamling, vurdering og ved å sammenfatte disse. (Støren, 
2013). Et litteraturstudie innebærer også vurdering av kildene i form av kildekritikk (Dalland, 
2013). Jeg har brukt Høyskolen Diakonovas retningslinjer for oppgaveskriving under bachelor.  
2.2 Litteratursøk
Jeg har valgt å utføre et systematisk søk, noe som er av hensikt dersom man søker litteratur innen et 
spesifikt emne (Reinecker & Jørgensen, 2013). Jeg har brukt sweMed+, Pubmed og Oria med ulike 
kombinasjoner av søkeordene: «prematur», «nyfødt», «intensiv(-avdeling), «foreldre», 
«pårørende», «tilknytning», «trygg tilknytning», «relasjon», «trøst», «barn», «kengerumetoden». På 
engelsk: «preterm», «prebirth affiliation», «infant», «nurse», «kangaroo method». I tillegg benyttet 
jeg kjedesøking som innebærer at en relevant tekst fører til funn av en ny tekst også videre 
(Reinecker & Jørgensen, 2013). Mine vurderingskriterier for valg av artikler er basert på tittel, 
sykepleierens rolle, tilknytning og det premature barnet. Studiene er i hovedsak hentet fra Norge, 
Sverige og USA på grunn av likheter i helsevesenet. Jeg har forsøkt å finne litteratur som belyser 
flere sider av problemstillingen.  
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Jeg har valgt å vise søkeprosessen i en felles tabell.  
Nå vil jeg introdusere de fire av forskningsartiklene jeg har funnet. Jeg har valgt disse på grunnlag 
av deres relevans for problemstillingen. Artiklenes resultater presenteres videre i teori- og 
drøftingskapitlene. 
2.2.1 Tidlig mor–barn-samspill i norske familier 
Er en kvalitativ forskningsartikkel av Kari Killèn, Trine Klette og Espen Arnevik. Studien gir 
innblikk og forståelse i hvilke konsekvenser ulike former for samspill har for barnets utvikling 
(Killèn, Klette, Arnevik 2006).  
2.2.2 Tid for trøst 
Er en kvalitativ avhandling gjort av Trine Klette i Oslo i 2007. Avhandlingen er basert på en 
undersøkelse som undersøker sammenhengen mellom trøst og trygghet over to generasjoner gjort 
innenfor ett år. Hun undersøker sammenhenger mellom 17 mødres oppveksthistorie og om deres 
evne til å gi barna sine trøst og barnas tilknytningsstrategier hadde en sammenheng. Avhandlingen 
hadde som hensikt å se om kvinners erfaringer med trøst har sammenheng med hvordan de trøster 
egne barn. Samtidig observeres det om dette er av betydning for hvilken tilknytningstrygghet barna 
hadde etter ett år. (Klette, 2007) 
Databaser Søkeord Treff Aktuelle artikler som brukes 
videre i oppgaven
Svemed+ Prematur, tilknytning 0 0
Pubmed Preterm, affiliation 16 0
Pubmed Preterm, affiliation, infant 16 0
Pubmed preterm affiliation nurse 0 0
Oria Trøst, barn 49 1
Oria Tilknytning, barn 436 0
Oria Tidlig tilknytning, barn, 53 1
Oria kangaroo method 205 1
Oria kangaroo method 
prebirth
1 0
Oria Kangaroo, Mother Care, 
preterm, infants Nursing
53 1
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2.2.3 Breastfeeding, Bonding, and the Mother-Infant Relationship 
Studiet er gjort av Else-Quest, Hyde & Clark i 2003. Studiet er kvalitativt og undersøker 
ammingens betydning for tilknytning til mor og konsekvensene som medfølger dersom mor ikke 
ammer.  
2.2.4 Kangaroo Mother Care helps fathers of preterm infants gain confidence in the 
paternal role. Journal of Advanced Nursing 
Er en studie gjort av Blomqvist, Thernström, Rubertsson, Kylberg, Jöreskog, Nyqvist, Hedberg. 
Studien ønsker å se på fedres opplevelse ved bruk av kengurumetoden på eget barn. Studien er 
kvalitativ og funnene kan derfor ikke generaliseres. Allikavel belyser fedrenes opplevelse, tema på 
en interessant måte. 
2.3 Kildekritikk 
Jeg har bevisst valgt å bruke litteratur basert på forskning og fagbøker som er skrevet av anerkjente 
forfattere innen tema. Offentlige retningslinjer som setter rammer for publisering er vedlikeholdt. 
Jeg har bevisst kun brukt bøker, publisert etter 2003. Dette på grunnlag at studiet stadig er i 
utvikling og mye kan skje på kort tid. Jeg regner derfor med at de siste bøkene er de mest 
oppdaterte på området. Eventuelle feilkilder kan være at perspektivet har endret seg i min 
oversettelse fra engelsk til norsk. Det samme kan også skje ved bruk av sekundærlitteratur, da 
primærlitteratur ikke var tilgjengelig, ettersom de er blitt tolket av flere (Dalland, 2013).  
Jeg har vurdert kildene ut ifra disse vurderingskriteringene: Troverdighet, nøyaktighet, egnethet, 
publikasjon, datering, overføringsverdi, egne forutsetninger og primære og sekundære kilder. Jeg 
mener at mine kilder oppfyller disse kriteriene.  
Jeg har valgt å bruke «Nyfødtsykepleie» bind 1 og 2, som er utenfor grunnutdanningen i sykepleie. 
Dette har jeg valgt på grunnlag av lite litteratur på dette feltet innen sykepleierutdanningen. Bøkene 
er utgitt i 2009. Selv om de er 7 år gamle, er de fortsatt de eneste norske fagbøkene innen 
nyfødtsykepleie. 
I boka «Barnet, og dets relasjonelle miljø» av Schwartz og Hart legges det mest fokus på barn som 
er  2 måneder og eldre. Jeg har allikevel valgt å nevne Care Index som en relevant 
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undersøkelsesmetode da barnet er relativt lite selv som 2 måneder. Man skal også huske på at 
premature også kan ligge på nyfødt intensiv/prematuravdeling i flere måneder. Boken er også ny og 
oppdatert (2015). Det bør også nevnes at foreldrenes personlighet, livssituasjon og nylige hendelser 
på godt og vondt kan påvirke resultatene (Schwartz & Hart, 2015).  
Da det er lite forskning og studier gjort på relasjonsbygging hos premature, ønsker jeg allikavel å 
bruke studier gjort av større sped- og småbarn, da dette kan vise resultater av trygg eller utrygg 
tilknytning. Jeg har valgt å utelukke studier om atskillelse og gjenforening da barnet i dette studiet 
er for liten til å gi konkrete reaksjoner annet enn gråt.  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3. Resultater/teori
I kapittelet om resultater og teori presenteres den sykepleiefaglige referanserammen for oppgaven. 
Kapittelet presenterer teoretisk kunnskap om sykepleieteori, premature, foreldre og tilknytning. 
Avslutningsvis vil jeg ta for meg undersøkelsesteorier som er basert på barn og tilknytning før jeg 
avslutter kapitelet med etikk og lovverk knyttet til temaet.  
3.1 Kari Martinsens omsorgsteori 
Kari Martinsens omsorgsteori sier: «Sykepleie er omsorg i nestekjærlighet for det lidende og syke 
menneske der fagkunnskap og menneskelig nærværenhet er vevet i hverandre, uttrykt i aktelsens 
språk.» (Martinsen, 2003). Hun sier videre: «Omsorg har med nestekjælighet å gjøre, å handle mot 
andre som vi vil at andre skal handle mot oss. Det er å bryte egosentrisiteten, å gå utover seg selv. 
Det er følelsen av å stå andre nær” (Martinsen, 1989). Martinsen hevder at det må finnes en relasjon 
for å utføre omsorg. Martinsen legger særlig vekt på ansvaret for de svake. Hun hevder at omsorgen 
sykepleieren utøver er betingelsesløs og skal ikke kreve noe tilbake (Martinsen, 1989). Omsorgen 
skal gis ut ifra mottakerens behov og sykepleieren må ha innsikt i menneskets livssituasjon for å 
vite hvor muligheten og begrensningen ligger. Omsorgen har også en moralsk side basert på 
livsførsel, verdier erfaring, oppdragelse (Martinsen, 1989). 
3.1.1. Sykepleierens ansvar og funksjon 
Det er noen spesielle funksjonsområder som er svært aktuelle i min problemstilling som sykepleier. 
Det er den helsefremmende, forebyggende, undervisende og veiledende funksjon. Forebygging tar 
utgangspunkt i å finne det reelle problemet. Den helsefremmende funksjonen ønsker å oppnå mål 
som velvære, helse og livskvalitet (Kristoffersen, Nordtvedt & Skaug, 2011) 
En tidlig, trygg tilknytning mellom barnet og foreldrene er viktig for barnets videre psykososiale 
utvikling (Håkonsen, 2011). Det er derfor avgjørende at sykepleierne har kunnskap om betydningen 
av det å fremme tilknytningen mellom foreldre og premature barn (Ravn, 2009).  
 
Sykepleiers undervisende og veiledende funksjon omfatter funksjoner som fremmer læring, 
utvikling, og mestring rettet mot pasienter, pårørende, kollegaer og studenter. (Kristoffersen et al., 
2011). Her er den didaktiske relasjonsmodellen en relevant undervisningsmetode. Den tar for seg 
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sammenhengen mellom undervisningens mål, dens målgruppe, innhold og metode. Sykepleiers 
evne til å vise empati, stille riktige spørsmål og lytte aktivt er gode metoder for innhenting av data. 
(Christiansen, 2013). 
  
3.2 Det premature barnet - «Født for liten, men ikke for tidlig» (Saugestad, 
2009) 
Et prematurt barn er født før svangerskapsuke 37 (Markestad & Grønseth, 2011). I Norge fødes 60 
000 barn årlig (Folkehelseinstituttet, 2004, s. 6), og av disse er ca 7% premature. Det tilsvarer 
omtrent 4300 premature barn årlig i Norge (Grønseth & Markestad, 2011).  
 
Barna er vanligvis friske, men da de ikke er ferdigutviklet og forberedt på livet utenfor livmoren 
blir de gjerne overført til nyfødt intensivavdeling for videre oppfølging. Denne overflyttingen kan 
virke traumatisk og skremmende for både barnet og dets foreldre. Deres toleranse for giftige, 
ukjente stoffer er lavere og den medisinske effekten kan virke annerledes (Tveiten, 2006).  
 
Premature barn bruker mye energi på å regulere respirasjon, temperatur og blodsirkulasjon. På 
samme tid er de under stort stress på grunn av det ekstrauterine miljøet de kom inn i for tidlig 
(Ravn, 2009). Man bør derfor unngå unødig stress da det også kan øke faren for hjerneblødning og 
økt oksygenbehov (Lyngstad et al., 2014, s 171). Barnet eier et grunnleggende behov for nærkontakt 
med sine foreldre. Behovet kan dekkes ved å legge en rolig, varm hånd på barnet, men det aller 
beste er å få ligge på foreldrenes bryst, hud-mot-hud. Barnet deler kroppskontakt og blir beroliget 
av å høre mor eller fars hjerterytme (Steinnes, 2009).  
 
Sykepleiere og foreldre bør opptre rolig og snakke lavt rundt barnet da barnet er umodent og 
sensitivt. Barnets synsfelt bør ikke eksponeres av mye aktivitet, sterke farger og lys. Dette bør 
presenteres gradvis. Barnet bør heller ikke være rundt sterke lukter som parfyme, hårspray, røyk og 
håndsprit (Kleberg, 2013).  
 
Sykehusene har et stort fokus på å redde barnets liv. Man kan se at overlevelsesraten har økt og flere 
og yngre foster overlever. Allikavel bør ikke helsepersonell se seg fornøyd med at barnet overlever, 
selv om det er første bud. Man bør også strebe etter at barnet utvikler seg fysisk, psykisk og sosialt, 
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slik at det får en trygg start på livet (Ravn, 2009).  
3.2.1 Premature og tilknytning 
Tilknytningsteorien beskrev at mennesket er født med ett grunnlag av fem spesifikke, instinktive 
responser som utvikles gjennom hele livet, men først og fremst i løpet av det første leveåret. Disse 
fem responsene omfatter suging (amming), gråt, omfavnelse, smil og etterfølging. Av disse antar 
tilknytningsteorien at kun sug og gråt er tilgjengelig etter fødsel. Bowlby hevdet at gråt ikke kun var 
tilknyttet frykt og sult, men også et behov for kroppskontakt, nærhet og varme. Premature er svært 
sårbare for indre og ytre påkjenninger og tilgjengelighet. Respons i form av trøst er en viktig faktor. 
I løpet av det første året vil barnet på grunnlag av erfaringer i samspill vil barnet opparbeide seg 
samspill- og tilknytningsstrategier. (Klette, 2007).  
 
Barnets har lavere kapasitet til å motta og bearbeide informasjon og har derfor lite krefter til 
samspill med omgivelsene. Å gjennomføre samspill med premature kan være utfordrende da de gir 
diffuse signaler. Samtidig er barnet fysisk og mentalt umodent slik at deres signaler opptrer 
annerledes og kan være vanskelige å oppdage for foreldrene dersom de ikke kjenner til dem. 
Barnets miljø også etter sykehusoppholdet har stor betydning for barnets videre utvikling (Ravn, 
2009). 
3.3 Foreldre på sykehus.  
For foreldre er det ofte tøft å ha et barn inneliggende på sykehus, enten det skjer planlagt eller akutt. 
Mange foreldre fantaserer om fødsel, barselsopphold og hjemreise under graviditeten, men ved en 
prematur fødsel blir det plutselig mye usikkerhet og redsel over hva som kommer til å skje, venting 
på resultater og usikkerhet rundt barnets helse. Det er også vanskelig for mange å skulle bo på ett 
nytt sted og forholde seg til så mange nye personer og rutiner (Tveitein, 2006). For at foreldrene 
skal få innsikt i samarbeidet og planene videre er det viktig å hele tiden informere de. Da mange 
ofte er redde, er det minst like viktig å være tilgjengelig dersom de skulle trenge å oppsøke hjelp. 
En fast kontaktsykepleier kan være til stor hjelp for å bygge tillit og forutsigbarhet. I en 
undersøkelse gjort av Bakken i 1996 forteller foreldrene om viktigheten av å bli tatt på alvor og vist 
respekt; alt fra tilbud om en hånd å holde i til en kopp kaffe (Tveiten, 2006). Det er avgjørende for 
foreldrene å få nok tid sammen med barnet for å skape en trygg tilknytning (Håkonsen, 2011).  
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Noen prematurforeldre har behov for å komme seg gjennom sorgfasene før de tar med seg barnet 
hjem (Brazelton & Nugent, 2013). 
En prematur fødsel, samt sykehusinnleggelse er en stor påkjenning for mange. Foreldrene er ofte 
fysisk og mentalt slitne. Mange kjenner på at de ikke være i stand til å ta vare på eget barn. Både 
fysisk og mental atskillelse fra barnet, bidrar til en redusert tilknytningsprosess (Blomqvist & 
Nyqvist, 2013). Da foreldre og helsepersonell deler den daglige omsorgen for barnet under 
sykehusoppholdet, kan føre til uklarheter for foreldrene. Det premature barnet i dette studiet har 
ikke kunnskapen, kommunikasjonen og forståelsen man trenger til å motta denne informasjonen og 
veiledningen selv, og pårørende er en avgjørende faktor for å få løpet til å gå. Foreldrene er barnets 
viktigste omsorgspersoner gjennom oppveksten og spiller en avgjørende rolle for barnets utvikling. 
Sykepleiers oppgave er derfor å gi foreldrene veiledning og kunnskap til å møte den livslange 
oppgaven (Ravn, 2009).  
3.3.1 Veiledning og informasjon - familiesentrert omsorg 
I følge Tangberg (2009) handler ikke sykepleie på en nyfødt intensivavdeling bare om å utøve 
omsorg rettet mot det nyfødte barnet, men også dens familie. Sykepleiers mål bør være at barnets 
foreldre opplever trygghet i at sykepleierne har kompetanse og kontroll. Pårørende har lite 
kunnskap og påvirkningskraft når det kommer til det medisinske på sykehuset. Avdelingens 
holdninger bør derfor legge til rette for et miljø der foreldrene kan bidra og myndiggjøres 
(Tangberg, 2009). Det er avgjørende at foreldre mottar informasjon om hva som er naturlig, samt 
utviklingen og oppfølgingen videre slik at de kan føle at de har kontroll og kunnskapen som trengs 
for å ta over (Klette, 2007). De har krav på å være med i planleggingen som angår deres barn. De 
skal få muligheten til å utføre pleie og omsorg av barnet. Det er viktig at foreldrene tar vare på seg 
selv i en slik situasjon. Helsepersonellet bør legge til rette for at foreldre skal kunne få gi utløp for 
egne følelser for å skape tillit og oppleve anerkjennelse (Tangberg, 2009). 
Kengurumetoden er et viktig aspekt ved familiesentrert omsorg (Blomqvist & Nyqvist). På nyfødt 
intensiv er familien sentral for barnet. Det krever at sykepleier har en holdning som bidrar til 
deltakelse og samarbeid med foreldrene. Samarbeidet krever et felles mål som går ut på å fremme 
barnets helse, samt avtaler og ansvarsfordelinger (Eide & Eide, 2012).  
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3.4 Tilknytningsteori 
Bowlby (1958, 1969) skriver at trygg tilknytning er basert på menneskets indre trygghet og at 
mennesket har rett på hjelp når det trenger det (personlig kommunikasjon, Klette, 2016). 
Tilknytningsteorien ble presentert for første gang i 1957 av John Bowlby. Han uttalte at barn er i 
stand til å til å gå inn i samspill helt fra fødselen av. Bowlby anslo at alle mennesker har medfødt en 
rekke utviklingsmuligheter og responser som påvirkes av våre nærmeste. Dette innebærer blant 
annet potensialer som lære å møte ansikt, skape en oppfatning, respondere og deretter starte en 
kommunikasjon med vedkommende. Disse utgangspunktene vokser og påvirkes av de nærmeste 
omsorgspersonene. Winnicott sa i 1965: «There’s no such thing as a baby» (Schwartz & Hart, 
2015). Med dette mente han at barnet ikke skal sees kun i seg selv, men i samspill med sine 
nærmeste, altså sine foreldre. Foreldrene er en forutsetning for hvordan barnet videreutvikles og at 
potensialene kommer til uttrykk. Studier har vist oss at en god relasjon er avgjørende for at barn 
skal bli mer selvregulerende på blant annet oppmerksomhet, affekt og mentalisering som er en sunn 
grunnmur i utviklingen av personlighet (Fonagy & Target, 2006). Det er derfor av interesse å 
studere samspillet mellom foreldre og nyfødt da dette er av stor betydning for den prematures 
videre utvikling. Tilknytning skapes først når barnet er 8-18 måneder, men barnet er i stand til å 
bidra i samspillet allerede fra fødselen av (Klette, 2007). 
Teorien forteller at miljøet barnet er i er med på å prege og forme barnets første leveår.  
Her spiller derfor barnets samspill og tilknytning til sine foreldre en særdeles viktig rolle. Bowlbys 
tilknytningsteori (1958, 1969) forteller at tilknytning mellom foreldre og barn er med på å sikre 
grunnlaget for barnets trivsel og trygghet, samt at det fremmer hjernens utvikling (Klette, 2007). 
Foreldre som er sensitive, samt fanger opp og responderer på barnets signaler, bidrar til trygg 
tilknytning som er preget av barnets sikkerhet, aktiv leting og ikke-unnvikende næringssøkende 
atferd (Ravn, 2009). Samspillet preges av at dialogen er samstemt og at partene deler opplevelser. 
Bowlby (1982) hevder at tilknytningsatferd er oppførsel som fører til nærhet til et annet menneske. 
Dette kommer sterkere fram i krisesituasjoner som når vedkommende blant annet er redd, syk og 
blir lindret med omsorg. Barn som på den andre siden opplever et ufølsomt, ambivalent, fraværende 
samspill vil utvikle usikker tilknytning (Bowlby, 1992) (Klette, 2007). 
Man kan se sammenhenger mellom atferd hos mødre og deres barn. Bowlby mener derfor at det er 
nærliggende og tro at egne tilknytningserfaringer en indikator på den omsorgen man selv er i stand 
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til å gi til i andre relasjoner, og ikke minst til egne barn. Dette vises i studier som påviser stor 
sammenheng mellom problematiske foredre-barn-samspill og barn som har problemer med atferd 
og sosial tilpasning senere i livet. John Bowlby (1984/1994) utga en hypotese om at mennesker 
delvis er medfødt et behov for å knytte seg til andre. Han trekker i dette et klart skille mellom 
avhengighet og tilknytning. Tilknytning assosieres ofte med tilnærming, kontaktsøking og respons i 
form av gråt. Avhengighet på sin side dreier seg heller om at vi tillegges egenskaper av våre 
nærmeste som vi ikke kan noe for. Så lenge barnet føler seg vel, fungerer tilknytningen som en 
trygg plattform for utforskning, lek og sosial kompetanse. Møter man så på farer, vil barnets mål 
styres av å søke beskyttelse hos mor (Klette, 2007).  
Han mener også at foreldrenes tilgjengelighet og respons, styrker trygghetsfølelsen som har til 
hensikt å beskytte. En utrygg tilknytning viser et barn som søker kontakt, men som frykter å bli 
avvist (Bowlby, 1994). Tilknytningprosessen tar tid. Det er hormonet oxytocin som bidrar til 
utviklingen av sosiale relasjoner hos mennesker (Blomqvist & Nyqvist, 2013).  
3.5 Amming 
I studiet av Else-Quest, Hyde & Clark hadde barn som ble ammet bedre tilknytning til mor ved 12 
måneder enn barn som ikke ble ammet. Amming gir mer nærhet og mulighet til å oppdage og 
respondere på barnets signaler. Det betyr ikke at barn som ikke ammes ikke kan få en trygg 
tilknytning, selv om studiet ser en større risiko for at mor er mindre sensitiv dersom hun ikke kan 
amme (Else-Quest, Hyde & Clark, 2003).  
3.6 Kenguru-metoden - «Trøste og bære».  
Nær kroppskontakt fremmer barnets utvikling (Jacobsen, 2016).  Kengurumetoden ble innført i 
Colombia på 1970-tallet da det var stor mangel på utstyr og sengeplasser (Steinnes, 2009). 
Kengurumetodens definisjon innebærer hud-til-hud-kontakt mellom det nyfødte barnet og dets 
foreldre. Det er også mulig å benytte sjal som avlastning for foreldrene. Dersom foreldre og barn 
samsover, bør de ikke ligge flatt, men stabilisere ved hjelp av puter for å få barnet i 
«kengurustilling» (Jacobsen, 2016). Dette legges til rette allerede på sykehuset, og bør ivaretas når 
familien kommer hjem. Tilknytningprosessen som startes allerede under svangerskapet, kan ved 
bruk av kengurumetoden fortsette uforstyrret (Blomqvist & Nyqvist, 2013). For foreldre som 
opplever stress fordi de ikke er i stand til å ivareta sitt eget barn, er kengurumetoden en ypperlig 
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ressurs for å styrke foreldrerollen og øke ammeforekomsten (Ravn, 2009)(WHO, 2003). Fedre har 
også gitt tilbakemelding om at de følte seg viktige og involverte. (Blomqvist et al. (2011). Noen 
mente også at kengurumetoden hjalp de til å innarbeide seg ammerutiner, samt at det fremmet 
tilknytning og foreldrenes selvtillit. (Gregson & Blacker, 2011). 
Ved å bruke kengurumetoden, støtter sykepleier Norsk Sykepleierforbunds (NSF) retningslinjer som 
sier at sykepleier skal fremme helse og hindre sykdom, utøve helhetlig omsorg, samt sikre 
pårørendes rett til informasjon (NSF, 2011). Kengurumetoden er helsefremmende og er i flere 
tilfeller like effektivt som høyteknologisk utstyr og kan dermed bidra til tidligere 
sykeshusutskrivelse (WHO, 2003). Metoden stabiliserer barnets fysiologi. Den stabiliserer hjernens 
utvikling, hjerte- respirasjonsfrekvens og fører dermed til mindre oksygenbehov. Den oppleves 
dermed smertelindrende (Jacobsen, 2016). Den nære kontakten bidrar til ro og hjelper foreldre til å 
tolke barnets signaler (Nyqvist, Anderson, Bergman, Cattaneo, Charpak, Davanzo, Ewald, Ibe, 
Ludington-Hoe, Mendoza, Pallás-Allonso, Pelález, Sizun & Widström, 2010). Den er i tillegg 
kostnadsbesparende, men den blir for sjeldent anvendt grunnet mangel på erfaring (Higman, 
Wallace, Law, Bartle & Blake, 2014). Barn som blir ammet i kanguruposisjon kan oppleve et mer 
stabilit blodsukkernivå, samt at barnet lærer seg å gjenkjenne lukten av mors melk (Blomqvist & 
Nyqvist, 2013). Metoden bidrar til et bedre forhold mellom søvn og våken tilstand, i tillegg til at det 
stabiliserer kroppstemperatur (Jacobsen, 2016). 
3.6 Vurdering av den nyfødtes atferd - Tilknytningsbasert 
undersøkelsesmetodikk 
Dersom vi som fagpersoner investerer tid de første timene av barnets liv på å introdusere foreldrene 
for barnets adferd, vil foreldrene raskere kunne tilpasse eget barn. Det er blitt vist at foreldre er 
tryggere og mer kompetente til å ta seg av og forstå sitt eget barn dersom de har fått informasjon og 
tips til å oppdage disse sammen med en fagperson. Dette er avgjørende for å skape trygghet for 
foreldre og dermed barnet når de kommer hjem. Foreldre som forstår og tilpasser seg barnets adferd 
i tidlig stadium, vil ha større sannsynlighet for å utvikle et godt selvbilde og intelligens (Brazelton 
& Nugent (red), 2013).   
 
Crittenden (2000) mener at den voksnes sensitivitet er bygget på en atferd som ønsker og gjør 
barnet godt, beskytter og minsker engstelse og fortvilelse. Denne atferdsstrategien registrerte hun 
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innenfor sju kategorier (Schwartz, Hart, 2015). Punkt 1 til 4 tar for seg samspillet mellom barnet og 
dets foreldre, mens punkt 5 til 7 vurderer aktivitetene. Vurderingene av mor kategoriseres innen; 
sensitiv, kontrollerende eller passiv. Barnet observeres innen; samarbeidende, vanskelig, passiv og 
tvangspreget. Innenfor de sju kategoriene, får man to poeng som blir fordelt videre i 
underkategoriene. Dette skal gi en pekepinn på hvilken underkategori som veier mest (Schwartz, 
2015). 
3.6.1  Care Index - «CI» 
Care Index er et observasjons- og skåringssystem opprettet av Patricia Crittenden. CI analyserer 
samspillet mellom den nyfødte og dets foreldre ved hjelp av et videoopptak innen 7 kategorier: 
ansiktsutrykk, stemme, fysisk plassering og kroppskontakt, uttrykk for kjærlighet, kommunikasjon, 
kontroll og valg av aktiviteter. Skåringen av foreldrene resulterer i sensitiv, kontrollerende og/eller 
passiv. Hver av strategiene kan få i alt 2 poeng, fordelt på to eller begge på en som til slutt 
oppsummerer en skår. Barna vurderes innen 4 strategier; samarbeidende, vanskelig, passiv og/eller 
tvangspreget. Barnet og foreldrene vurderes hver for seg for å oppdage om det er overensstemmelse 
mellom uttrykk og handlinger. Videogjennomsynet ses flere ganger til observatøren har avdekket 
alle elementene. Skåringssystemet bruker også en dyadiske synkronskala som skiller foreldre som 
er sensitive, adekvate, intervensjonsdimensjon eller i høyrisikogruppen. CI baserer seg på 
tilknytningsteorien, selv om den ikke tar for seg tilknytningen i seg selv. Den fokuserer på 
elementer knyttet til tilknytningsutviklingen i ikke-truende omgivelser, selv om erfaringer viser at 
den kan brukes til klinisk arbeid i stressende omgivelser (Schwartz & Hart, 2015). Basert på 
tidligere erfaringer utvikler barnet tilknytningstrategier basert på barnets samspillferdigheter som 
kan sees i sammenheng med kvaliteten i samspillet. Barnets samspill med andre kan observeres fra 
det er nyfødte, men selve tilknytningsstrategien kan kun observeres når barnet er rundt ett år. CI tar 
for seg en dyade; vurderer en relasjon, og ikke enkeltindivider. Crittenden ønsket å identifisere 
samspillstrategi i relasjonen mellom barn og foreldre. Hun ønsket videre å skille mellom 
overgrepsforeldre, foreldre som utsatte barna for vanskjøtsel, problematiske foreldre, og den gode, 
adekvate relasjonen mellom foreldre og barn (Schwartz, 2015).  
I starten av CI-utviklingen ble det gjort et studie av 38 mor-barn-dyader med lav sosioøkonomisk 
status og ble derfor ansett som en risikogruppe for sen utvikling. 10 av mødrene var under oppsyn 
og fikk støtte av barnevernet på grunn av vanskjøtsel, 10 med mildere problemer, 8 grunnet 
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overgrep og 10 ble vurdert som adekvate og mottok ikke støtte. Man kunne enkelt se hvor den 
enkelte dyaden tilhørte.  
3.6.2 Parent-Child Early Relational Assessment -  ERA.  
Parent-Child Early Relational Assessment (ERA) er en undersøkelse utført av den amerikanske 
psykologen Roseanne Clark i 2010. Elementene i studiet er basert på tilknytningsteori, 
psykodynamisk teori, selvpsykologi, sosial læringspsykologi, familiesystemteori samt funn fra 
tidligere studier på området. Hensikten var å observere og måle om kvaliteten i samspillet mellom 
foreldre og barn kunne påvirkes dersom foreldrene eller barnet hadde risikofaktorer. Clark ville 
forsøke å forstå barnets opplevelse av foreldrene og motsatt og om partenes personlighet påvirket 
samspillet. Vurderingene ble gjort gjennom filmopptak på 5 minutter i tre ulike settinger, strukturert 
oppgave, amming, aktivitet/lek. Alt utformet etter barnets alder og uviklingsstadie. Dermed skulle 
disse opptakene kunne skåre i alt 65 elementer fordelt på tre kategoriene; 29 foreldrevariabler, 28 
barnevariabler og 8 dyadevariabler. (Noen av barnevariablene kan ikke måles før barnet er 6 
måneder). I alt er det 13 kategorier, med alle kategoriene har flere variabler, altså 65 til sammen. 
Hver variabel skåres fra 1 til 6 (1-2: bekymring, 3: noe bekymring, 4-5: styrke i samspillet og 6: kan 
ikke vurderes) etter atferdens hyppighet, intensitet og varighet. Studiet summerer ikke opp en 
poengsum, men setter en skår på hvert enkelt element. Målestokken tar utgangspunkt i hvordan de 
fleste foreldre-barn-dyader er, og ikke nødvendigvis det «perfekte» samspillet. Bruk av PCERA kan 
avklare viktige forutsetninger i en barn-foreldre-dyade og om dyaden tilpasser seg og bekrefter 
hverandre. Undersøkelsen skal kunne gi en indikasjon på om forelder og/eller barnet bidrar på en 
negativ måte; om foreldrene er vanskelig å være barn av eller om barnet er vanskelig å være 
forelder til. (Schwartz & Hart, 2015). 
  
Dette studiet er en oppfølger av et annet studie som henholdsvis vektla å observere samspillet 
mellom psykisk syke mødre og deres barn. Dette gjorde de for å kunne jobbe mer målrettet for å 
forbedre kvaliteten på relasjonen og for å unngå at dette skulle skje i andre relasjoner. Mothander 
(1994) fant i sitt studie av 40 mor-barn-dyader at de fleste arbeidet nesten like godt under den 
strukturerte oppgaven som under fri lek-situasjonen. Han forklarte at dette kunne komme av at 
mødrene ofte føler ansvaret i den strukturerte oppgaven og styrte mye av samspillet, og at dette er 
mer krevende enn en situasjon innen fri lek hvor de er mer avslappet (Schwartz & Hart, 2015). 
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Det at foreldrene kan se gjennom opptaket sammen med observanten, gir foreldrene mulighet til å 
dele egne observasjoner, opplevelser og refleksjoner i samspillet med barnet og av seg selv som 
forelder. Kanskje kan også videogjennomsynet hjelpe forelderen selv til å se hva han/hun gjorde bra 
og hva som kanskje kan forbedres (Schwartz & Hart, 2015).  
Vurderingen av en ERA-undersøkelse skårer først variablene før det foretas en kvalitativ analyse av 
styrkeområder og vansker i foreldre-barn-dyaden. Man vil ut i fra dette få ett svar på om det er en 
normal eller atypisk utvikling. Et komponent spedbarn vil kunne være i stand til å (Schwartz & 
Hart, 2015).  
Foreldrevariabler 29 elementer, basert på barnets opplevelse av forelderen
Følelser og sinnstemning Tonefall, ansiktsutrykk, atferd, ordbruk og kroppsholdning
Holdninger overfor barnet Tonefall, ansiktsutrykk, handlinger
Atferdsmessig involvering Fysisk kontakt, ordbruk, sosiale initiativer, respons, strukturering, 
samhørighet, speiling og forståelsesfull bekreftelse på barnets signaler
Foreldrestil Fleksibilitet, ressurs, kreativitet, forutsigbarhet og kontroll
Barnevariabler 28 elementer, basert på foreldrenes opplevelse av barnet
Sinnstemning Spennvidde, intensitet, varighet av positive/negative følelser
Atferd Sosiale initiativer og responser, samarbeid, assertiveness, utforskende lek, 
utholdenhet, fokus på foreldrenes følelser. 
Regulerende kapasitet Barnets evne til å plassere reaksjon på stimuli. (våkenhet, oppmerksomhet, 
tretthet, frustrasjon, selvregulering, trøstbarhet 
Aktivitetsnivå Passivitet, sløvhet, hyperaktivitet
Motorikk Fin- og grovmotorikk og koordinasjon
Kommunikasjon Ekspressivitet/impressivitet, visuell kontakt, kommunikasjon, lesbarhet
Dyadevariabler 8 elementer
Samspillets kvalitet Emosjonell tone
Gjensidighet Felles oppmerksomhet, fordeling, regulering av interaksjoner, tilpasning av 
hverandre. 
Trygghet Tillit og samhørighet mellom barnet og foreldrene. 
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3.7 Resultater av undersøkelsene 
I Kari Killèn, Trine Klette og Espen Arnevik studium ble 293 norske mor-barn-dyader observert fra 
barnet var tre måneder fram til de var fire år. 109 fra lav sosialøkonomisk miljø, 109 fra høyere 
sosialøkonomisk miljø, 29 med akutte innleggelser på barneavdeling og 46 dyader der mødrene slet 
med psykososiale plager. De ble vurdert i tre nivåer: gode nok samspill, risikosamspill og samspill 
preget av vanskjøtsel. Hensikten med studiet var å få økt kunnskap om samspill innen ulike 
populasjoner. Metoden de brukte var Care-Index. Samspillet ble sett på som «godt nok» når moren 
vektla sensitivitet og tilgjengelighet. En større andel ved mødrehjemmet opplevde en synkende 
sensitivitet fra tre til seks måneder. Barnets tilknytningsatferd stimulerer mor jo mindre og 
hjelpetrengende barnet er. Og jo mer selvstendig og utadvendt barnet er, jo mindre blir mors 
engasjement og innlevelse. Når mor trekker seg mer tilbake, og uttrykker mindre samspill, blir 
prognosene dårligere for barna. Karakteren i kontrollelementet har også behov for invadering: 
avbryte spedbarnets aktivitet uten at barnet har utgitt behov for det De fant store forskjeller mellom 
den «normalutvalget» og mor-barn-dyadene fra institiusjoner, men svært få var i gruppen av 
samspill preget at omsorgssvikt. De fant også ut at utdanning er en faktor for sensitivitet. 
I studiet «Tid for trøst» av Trine Klette (2007) ønsket hun å finne en bredere forståelse av trøstens 
betydning for barnets trygghet. Gjennom intervju av mødrenes tilknytningserfaringer og 
observasjon av mor-barn-samspillet, viser det seg at evnen til å gi trøst og omsorg henger sammen 
med egne erfaringer. Trøst er en atferd vi er opplært til og som vi viderefører over generasjoner 
(Klette, 2007). Studiet viser at fysisk trøst som for eksempel det og bli holdt, strøket og sitte på 
fanget er den viktigste formen for trøst. Den mest brukte formen for trøst ble observert da barnet ble 
løftet opp og holdt rundt. Mor prøvde ikke å fjerne smertene ved å undertrykke barnets følelser, 
men bekreftet ved å respondere og dempet heller smertene (Klette, personlig kommunikasjon). 
Gjennom at mor bruker disse omsorgsfunksjonene, vil barnet oppleve trygghet. Det er også 
avgjørende at trøsten kommer når barnet ber om det, helst av samme omsorgspersonen. Det er 
viktig at omsorgspersonen responderer raskt på barnets uro og smerte hver gang dette oppstår for at 
barnet skal kunne lære å regulere egne følelser. Mødrene som selv hadde opplevd trygg tilknytning 
som barn hadde omsorgspersoner som var tilgjengelige og responderte positivt og omsorgsfullt når 
behovet oppstod. Barna som opplever trøst ses gjennom avslappethet, vennlighet, trygghet, aksept, 
åpenhet, fleksibilitet, refleksjon, regulerende atferd, samt villighet til å utforske, selv om tegnene 
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ofte ikke kan observeres før barnet blir eldre. Materiell belønning kan virke som avledning, men 
kan ikke oppleves som trøst.  
3.8 Lovverk 
Vedrørende pasienten 
Pasient- og brukerrettighetsloven § 6-2 (1999) sier at barn har rett til å ha minst en av foreldrene 
under sykehusoppholdet. I følge forskrift om barns opphold på helseinstituasjon, kapittel 2 § 6 
(2000), har barnet rett til begge foreldrene til stedet dersom det er en alvorlig og livstruende 
sykdom.  
For pårørende 
Pasientrettighetsloven forteller oss at helsepersonell har plikt til å gi foreldre informasjon. Det 
innebærer at foreldrene har rett til å få informasjon slik at de kan ta valg og delta i behandlingen 
som angår sitt eget barn (Tangberg, 2009). Helsepersonell er også forpliktet til å inkludere barnets 
foreldre og la de ta del i hvilke oppgaver de ønsker å ta del i (Korsvold, 2009).  
Helsepersonellets rammer 
Kapittel 2 § 4 i Lov om helsepersonell (1999), krever at helsehjelpen vi utfører skal være faglig 
forsvarlig basert på de etiske prinsippene; velgjørenhet og ikke skade. Dette innebærer at sykepleier 
kan handle etter egne faglige kvalifikasjoner og vurdere den enkelte situasjon (Korsvold, 2009).  
3.9 Etikk 
Krav om forsvarlighet ønsker å sikre pasienten et minstekrav av omsorg. I følge sykepleiers 
Yrkesetiske retningslinjer er sykepleierne forpliktet til å handle etter normer og verdier innen yrket 
vårt. Den sier også at sykepleieren selv er ansvarlig for å holde oss faglig oppdatert og at praksisen 
vi utfører er faglig, etisk og juridisk forsvarlig og skal bidra til etisk refleksjon i hverdagen. Det er 
avgjørende at sykepleier handler i tråd med egen kompetanse og setter grenser i tråd med dette. 
Sykepleier har også et etisk ansvar når det kommer til pårørende (NSF, 2011).. På en nyfødt 
intensivavdeling har vi like mye med foreldrene og gjøre som selve pasienten. Og tilbakemeldinger 
tilsier at sykepleiere har en tendens til å overkjøre foreldrene i omsorgen for barnet deres (Klette, 
2016, personlig kommunikasjon). Sykepleiers ansvar er å se tegn til tilstedeværelse og når familien 
har behov for alenetid.
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4. Hvordan kan sykepleier bidra til trygg tilknytning hos premature 
barn? 
«Noen av de største miraklene i verden er ganske små» - Prematurforeningen 
I følgende kapittel videreføres teorien i kapittel 2 inn i en drøftingsdel med problemstillingen i 
fokus. Drøfting innebærer å belyse tema fra ulike synspunkt og bruke forskning og faglitteratur til å 
underbygge argumentene (Reinecker & Jørgensen, 2013). Jeg vil jeg ta for meg faktorer som kan 
bidra til en mer trygg tilknytning. Samtidig er det avgjørende å vite hva utrygg tilknytning er og hva 
det kan føre med seg.  
« Hun er helt perfekt, men jeg har aldri sett noe så lite i hele mitt liv. Det var jo ikke dette vi så for 
oss… Kort tid etter blir hun fraktet over på nyfødt intensiv på grunn av den premature fødselen. 
Kristian blir med, mens jeg blir igjen for å stelle meg. Sykepleierne kommer ned med polaroidbilder 
av lille Leah, for det er det vi har planlagt at hun skal hete. Det gir meg svært blandede følelser, for 
hun så ut som et romvesen, jeg kjenner det river i hele kroppen for jeg ville være hos henne, men her 
sitter jeg helt alene. Jeg gråter i frykt for den lille bylten i den åpne kuvøsen. Jeg føler meg slett ikke 
som noen mamma for henne. En mamma skal kunne holde barnet sitt, amme det og ta på henne. Og 
jeg klarte ikke engang å holde henne i magen de ni nødvendige månedene. Jeg føler meg totalt 
mislykket som mor.» (inspirert fra mammanett) 
4.1 Undersøkelsesmetodikk hos premature 
Jeg tror at CI kan være et godt hjelpemiddel for å gjøre sykepleiere og foreldre mer sensitive mot 
den premature. Man kan også bli mer bevisst hvor tyngden i samspillet ligger. Førstegangsfødende 
har mindre erfaring og vet ikke hva de går til. Dersom sykepleierne kan veilede dem med konkrete 
forebyggingstiltak, vil kanskje gjøre de mer bevisste på å skape en trygg relasjon? Vi ønsker heller 
ikke at spedbarnet skal innlegges på ett senere stadium på grunn av psykososiale lidelser. Men vi er 
avhengig av at foreldrene spiller på lag og tar foreldrerollen på alvor. Noen klarer det, mens andre 
dessverre vil bevege seg mot et samspill preget av vanskjøtsel.  
ERA er spesiell da den skiller mellom dyader med og uten vansker og tar for seg objektive og 
subjektive faktorer. Den er tidkrevende og opptaksmuligheter, samtidig vil faktorene som vurderes 
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gi oss en pekepinn på observasjoner vi kan gjøre oss også med det kliniske blikket. Selve 
skåringssystemet derimot er svært avansert og krever grundig opplæring og trening for å kunne 
være så presis som mulig. Trente klinikere med kunnskaper om barns utvikling og tilknytning kan 
gjerne bruke ERA-metoden. Det er nettopp derfor det er så relevant (Schwartz & Hart, 2015). 
Studier viser at bevissthet på metoden kan bedre barnets oppmerksomhet, sosiale initiativer, 
tilfredsstillende øyekontakt, samt kvalitet på barnets tale. Et kompetent spedbarn vil være i stand til 
å delta aktivt i samspillet gjennom motorikk, mimikk og lyder, smil og øyekontakt. Kompetente 
foreldre vil være i stand til å innstille seg etter barnet ved å observere, prøve å forstå for deretter å gi 
respons. Barnet bæres gjennom samspillet, dersom følelser og atferd er bygget på en gjensidig 
kontakt (Schwartz & Hart, 2015). 
4.2 Vurdering av kengurumetoden for premature barn 
Hud-mot-hud viser seg å være viktig for tilknytning, velvære, samt vekst og utvikling (Kymre, 
2014) Foreldre opplevde ved bruk av kengurumetoden at de fikk delta i pleien og omsorgen for sitt 
eget barn. Med dette følte at de endelig var blitt foreldre (Drejer & Skjelstad, 2014). 
Kengurumetoden virker helsefremmende for barnet og bidrar til en trygg tilknytning til foreldrene. 
De fleste premature kan tilbys kenguruomsorg. Premature barn ved alvorlig sykdom med behov for 
særskilte prosedyrer, bør avvente bruk av metoden til barnet er mer stabilisert (WHO, 2003).  Det 
betyr at barnets stabilitet og sikkerhet kommer foran kengurumetoden (Blomqvist & Nyqvist, 
2013). Lode (2015) påpeker i sitt studiet at ikke alle sykehus har rom nok til å la foreldrene være på 
avdelingen hele døgnet. Likevel påpeker Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon (2000) 
kapittel 2 § 6 at barn på sykehus har krav på å ha minst en av foreldrene hos seg når som helst. 
Dette betyr at denne forskriften ikke alltid gjennomføres. Mange helseforetak legger bedre til rette 
for hud-til-hud-kontakt, mens de fleste universitetssykehus anvender metoden mot sykere barn. Det 
virker derfor motstridende at ikke alle blir opplært i metoden da den bidrar til å stabilisere vitale 
parameter hos den premature (Lode et al., 2015).  
 
Stress  
Premature barn som utsettes for stress står i fare for hjerneblødning og økt oksygenbehov, samt 
reduksjon av barnets kognisjon og hukommelse. I følge Lyngstad (2014) opplever nyfødte 
psykologisk stress selv under bleieskift, selv om prosedyren ikke er smertefull. På den andre siden 
så de at nyfødte som opplevde hud-til-hud-kontakt stresset mindre under bleieskift enn barna som lå 
i egen seng. Hud-til-hud-kontakt bidrar derfor til å redusere stressnivået hos det nyfødte barnet. Et 
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tiltak som både er stressreduserende, helsefremmende og tilknytningsfremmende, er at sykepleier 
foreslår at bleieskift kan utføres i kengurustilling. Sykepleier må opptre sensitivt og tolke barnet 
signaler rett for å unngå å overstimulere barnet (Ravn, 2009). Det at barnets stabilitet kommer først,  
er faglig, juridisk og etisk forsvarlig sykepleie (NSF, 2011).  
4.3 Sykepleiers sensitivitet overfor foreldrene 
Kartleggingen av foreldres psykososiale og praktiske behov bør sette i verk under graviditeten og 
følges opp i barseltiden. Av det vi vet i dag, ser det ut til at kommende og nybakte foreldre bør få en 
samtale om sin egen barndom og kunnskap om betydningen av tidlig trygg tilknytning med egne 
barn. Dette kan gjennomføres i for eksempel barselgrupper. Kunnskap om kartlegging og metoder 
basert på teoretisk kunnskap er nødvendig for å få best mulig resultat (Klette, 2007). 
I familiesentrert sykepleie skal foreldrenes ønsker, behov og rett til informasjon vektlegges høyt. 
Samtidig er sykepleier forpliktet til å kartlegge hvilke oppgaver foreldrene er i stand til og ønsker å 
delta i på sykehuset(Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon, 2000). I følge Bowlby (1982) 
oppstår separasjonsangst dersom man separeres fra de man er glad i. Men man skal også ha respekt 
for at noen foreldre ser på kengurumetoden som en «behandlingsmetode» dersom for mye 
aleneansvar for det skjøre barnet skaper bekymring. Da de naturlige oppgavene er rettet mot mor 
viste Blomqvist et als. (2011) studie at noen fedre hadde vanskeligheter med å føle eierskap til eget 
barn når sykepleierne ga motstridende beskjeder. Det er derfor viktig at sykepleier er kartlegger 
konkrete oppgaver til far som møter hans behov slik at han opplever at det er han som eier barnet og 
ikke de ansatte. Et godt samarbeid krever en arbeidsallianse med et felles mål (Eide & Eide, 2012). 
Studien viser også at foreldre opplevde mangel på veiledning fra sykepleiere til å dekke barnets 
behov. Et annet dilemma er at en familie på nyfødt intensivavdeling møter på mange ulike 
sykepleiere og sykepleien vil også derfor variere (Blomqvist et al., 2011). Dette kan være en 
uoverensstemmelse mellom sykepleiers effektivitet og tilstedeværelse og familiens behov for 
privatliv og personlig sykepleie. Foreldrenes misnøye med sykepleiernes informasjon og pleie, kan 
ødelegge for tilliten i samarbeidet og målet om en trygg tilknytning (Fegran & Helseth, 2009). 
Sykepleiers kunnskap, respekt og hensyn overfor foreldrenes behov kan bidra til at amming og 
kengurumetoden blir positiv og tilknytningen fremmes (Drejer & Skjelstad, 2014). Avlastning kan 
være helsefremmende dersom det bidrar til at foreldre slipper stress og utmattelse (Blomqvist & 
Nyqvist, 2010). Det viser altså at det finnes hull i informasjons- og veiledningsrutinene på nyfødt 
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intensivavdelinger. Det samme gjelder samarbeidet som innebærer avklaring av den enkeltes 
arbeidsoppgaver. Sykepleieren skal gi familiesentrert omsorg der respekt og individualisering står i 
fokus (NSF, 2011).  
Fegran & Helseth (2009) påpeker at dersom sykepleier tar for mye ansvar for barnet, minsker 
foreldrenes rolle til å forbli mor og far. Foreldrenes invadering, reduserer fagpersonell til å ta del i 
behandlingen. 
Likevel er det godt å se at til tross for foreldrenes uønskede og uforberedte situasjon, tilpasser de 
fleste seg og ønsket å ta del i barnets pleie og omsorg (Blomqvist, 2011). Noen foreldre hevdet også 
at de likte kengurumetoden såpass godt at de ikke hadde klart seg uten (Blomqvist & Nyqvist, 
2010). 
4.4 Miljøet på en nyfødt intensivavdeling 
Miljøet er avgjørende for den beroligende faktorens som trengs for å skape ro og tilknytning. Skal 
man amme eller anvende kengurumetoden, er miljø og ro en viktig faktor (Blomqvist, 2012). Stress 
kan bidra til uro, fare for hjerneblødning, samt økt oksygenbehov (Lyngstad et al., 2014). Lave 
stemmer og lyder, svake farger og lys, samt minst mulig lukter (Kleberg, 2013). I Fegran og 
Helesths (2009) studie, forteller foreldre om varme og fuktige rom fult av lyder (eksempelvis 
alarmer). Flere senger på hvert rom gjorde gav også lite rom for privatliv. Noen foreldre satte pris 
på komfortable senger, bad, TV på rommet, samt privattid og muligheten til å overnatte på 
avdelingen. Dette bidro til å øke hud-til-hud-kontakt (Blomqvist et al, 2011). Ved at sykepleieren 
assisterte til bruk av kengurumetoden, bidro som en døråpner for andre relevante samtaler (Higman 
et al., 2014). Foreldre som får dele rom med barnet sitt, øker tilknytningen og ammeforekomsten i 
motsetning til de som ikke får felles rom (Nyqvist, Häggkvist, Hansen, Kylberg, Frandsen, 
Maastrup, Ezeonodo, Hannula, & Haiek, 2013).  
Det viser seg da at miljøet utgjør en forskjell i å fremme tilknytningen. Selv om ikke alle 
miljøfaktorer kan forandres over natten, kan sykepleier fremme tilknytningen ved å gi familien mest 
mulig tid sammen. I tilfeller der flere familier deler rom, kan også sykepleier tilby skillevegger. Ved 
at sykepleier lager klare avtaler med foreldrene, gjør at begge parter kan vite hva de kan forvente og 
når. Dette er også en miljøfaktor som bidrar til å fremme tilknytning innad i familien (Grønseth & 
Markestad, 2011).  
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4.5 Sykepleierens veiledende funksjon 
Sykepleiers rolle på en nyfødt intensivavdeling er å veilede og støtte foreldrene ved å presentere 
relevant kunnskap, samt å tilrettelegge for et godt samspill. Undervisning i form av et språk 
foreldrene forstår er avgjørende for at foreldrene selv kan gi barnet individuell pleie og omsorg 
(Ravn, 2009). En sykepleier skal være i stand til å tilrettelegge informasjon etter hvem man møter, 
da familiens ønsker og behov varierer. Den didaktiske relasjonsmodellen sier blant annet noe om 
«pasienten og pårørendes forutsetning for læring og mestring». Dette innebærer blant annet 
sykepleiers evne til å vise empati, observasjon, aktiv lytting og å stille de riktige spørsmålene 
(Christiansen, 2013). Det er også avgjørende at sykepleieren kan undervise foreldrene om deres 
barns signaler slik at de lærer seg å tolke de på best mulig måte (Ravn, 2009).  
4.6 Trygg tilknytning 
Ved livets begynnelse fødes vi med et utgangspunkt av biologiske og genetiske trekk, men den 
nyfødtes atferd og utvikling formes etter relasjonen de er i (Schwartz, 2015). I følge Bowlbys 
tilknytningsteori handler trygg tilknytning om menneskets indre visshet om at man kan søke og få 
hjelp når man trenger det (Klette, personlig kommunikasjon). Trygg tilknytning oppstår dersom 
barnet føler seg trygg på foreldrene (Bowlby, 1994). En utrygg tilknytning er preget av et 
ambivalent forhold sm oppstår dersom barnet er usikker på foreldrenes atferd og tilgjengelighet. 
Separasjon blant annet kan bidra til dette. Det er derfor avgjørende at helsepersonell bidrar til tidlig 
samspill mellom partene fra fødselen av slik at den trygge tilknytningen kan starte.  
 
I følge Bowlby (1982) foretrekker de fleste barn èn person å henvende seg til i krisesituasjoner. Vi 
mennesker kan vise tilknytningsatferd til mange, men tilknytningsbåndene kun er ment for våre 
nærmeste. Det er avgjørende at sykepleier har kunnskap om tilknytning og dens betydning og hva vi 
kan gjøre for å fremme den (Ravn, 2009).  
 
Premature kan være avslappet og hvile i seg selv, men andre er nokså hypersensitive og enkelte 
handlinger kan være vanskelig å gjennomføre. Opplever barnet en god kommunikasjon og 
tilknytning til sine foreldre, vil relasjonen og utviklingen senere i livet påvirkes positivt. Barnet vil 
kunne utvikle regulering av oppmerksomhet, affekt og mentalisering som er en sunn 
personlighetsutvikling (Fonagy & Target, 2006).  Et studie gjort på spedbarn på en 
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barnespsykiatrisk avdeling, så at barna må undersøkes, forstås og behandles som ett grunnleggende 
utgangspunkt for omsorg (Thomas mfl, 1997). Det er derfor stor grunn til å bygge opp interesse for 
å undersøke kvaliteten på det tidlige forholdet mellom foreldre og barn. 
4.7 Tilknytningsstrategi 
Foreldre som var sensitive og aktive i relasjonsbyggingen, opplevde stort sett at barna gledet seg 
over relasjonen med sine foreldre. Barna kunne uttrykke form for glede og tilfredshet og kunne 
bekrefte foreldrenes innsats. Dette ga foreldrene en tilbakemelding og signaler om at barnet satte 
pris på og nøt det foreldrene gjorde og samspillet tilpasset seg deretter. Mødre innen kategorien 
«problematiske», hadde flere likhetstrekk med den sensitive kategorien. De ga respons, men ikke i 
samme grad som de sensitive foreldrene. Forskjellen skilte seg særlig i at foreldrene her prøvde i 
større grad å kontrollere samspillet ved å avbryte og «trenge seg på». Barna reagerte ved å være 
utholdende ved negative opplevelser for å unngå at mor eller far skulle ta kontroll. 
Omsorgssviktende foreldre ga så moderat respons til sitt eget barn at barnet selv måtte ta kontroll 
over egen stimuli og ble noe sosialt tilbakestående. Barna reagerte ved å bli mindre aktive og tok 
mindre initiativ til samspill med egen mor og far. Foreldrene som utsatte barnet sitt for overgrep 
jobbet så iherdig for å skape ett vellykket samspill med barnet sitt og ser forbi gjensidighet. Barna i 
denne kategorien reagerte med frustrasjon (Schwatz & Hart, 2015). Crittendens (2000) registrerte 
atferdsstrategi innen 7 kategorier: 
1. Kroppsspråk og ansiktsuttrykk.  
Foreldrene «holder» barnet med blikket sitt. Barnet blir på denne måten beskyttet da foreldrene er 
tilgjengelige til å observere barnets reaksjoner og kan bekrefte barnets blikk, «jeg ser deg». 
Foreldrene er mottagelige for barnets signaler (Klette, 2007) Entusiasme i ansiktsutrykk kan 
uttrykkes blant annet gjennom åpen og immøtekommende blikkontakt, smil, varm latter, glimt i 
øyet og respons på riktig og tidlig tidspunkt med positive følelser. (Schwartz & Hart, 2015). 
Speiling - barnet ser seg selv i foreldrenes øyne 
Barnet får bekreftet sine følelser og opplever en forståelse av seg selv. For at foreldre og barn skal 
ha glede av samspillet er det avgjørende at foreldrene ser barnet og fanger opp barnets signaler. En 
viktig faktor er at foreldrene reagerer på barnets initiativer for å skjønne hva det ønsker. Det 
viktigste her er at foreldrene er interessert i å lære barnet å kjenne og ønske barnet det beste. Selv i 
 30
ett godt samspill er ikke barnet alltid fornøyd, men foreldrene skal kunne kjenne tegnene for glede 
for å kunne glede seg med barnet, samt tegn på fortvilelse, smerte og redsel for å også kunne trøste. 
Foreldrene bør være fleksible og skal kunne tilpasse sin atferd etter responsen barnet gir. Barn er 
forskjellige og det krever tålmodighet og interesse for å skjønne hva det enkelte barns mener og 
ønsker. Barnet skal kunne skjønne at foreldrene ser og forstår hva barnet opplever og speile 
følelsene etter det. Dette er avgjørende for at barnet skal føle seg trygg og at samspillet skal bli 
godt. (Schwartz & Hart, 2015). Selv om familier som har vært vært inneliggende på nyfødt intensiv 
ofte lever med kronisk stress og at diverse studier viser at de er lettere å forutsi barnets utvikling i 
stressede situasjoner, bør dette helst unngås å fremprovosere. Barna suger lett til seg stressende 
situasjoner og blir selv lett stresset. Premature er skjøre nok som det er og bør ikke utsettes for 
stress. (Schwartz & Hart, 2015). Barnet skal få bekreftet sine følelser og oppleve en forståelse av 
seg selv.  
2. Stemmebruk. 
Tonefall og innhold av verbalisering avslører mye av den karakteristiske sinnsstemningen til 
foreldrene. Den bør være beroligende, vennlig og synkron (Schwartz & Hart, 2015) 
3. Fysisk plassering, kroppskontakt og berøring.  
Foreldrene er til rådighet for barnet og har en atfersstrategi og evne til å delta i barnets opplevelser 
bidrar til å fremme barnets vekst, potensiale evner, samt barnets evne til å kommunisere med og 
forstå andre (Klette, 2007). Det innebærer en hensiktsmessig plassering, og kvalitet i berøringen 
overfor barnet. Når denne effekten i samspillet er god, blir barnets adferd mer organisert og 
regulerer bedre mellom følelser og adferd. Studiet gjort av CI viser også at atferd ikke kun kan 
bedømmes som «god» eller «dårlig», men at den må sees om samspillet i dyaden er trygg/utrygg. Et 
smil eller positive initiativer er ikke nødvendigvis trygg tilknytning dersom moren hadde utsatt 
barnet for vanskjøtsel. Man kunne derfor ikke se kvaliteten i samspillet kun ut ifra den ene parten, 
men begge (Schwartz & Hart, 2015).   
Negativ atferd har elementer som bidrar til problem i foreldre-barn-dyaden som negativ affektiv 
effekt, uttrykk for misnøye eller reaksjon på barnets negative atferd ved kritikk av barnet. Barnet vil 
kunne reagere med en negativ sinnsstemning, aggresjon, impulsivitet og manglende evne til å 
organisere og regulere seg selv, egne følelser og handlinger. Barnets atferd ses i sammenheng av 
hvorvidt den voksne er sensitiv og gir respons på barnets signaler (Schwartz & Hart, 2015). 
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4. Uttrykk for kjærlighet.  
Foreldrene reagerer kjærlig når barnet søker trøst og beskyttelse, (Klette, 2007) og mate barnet når 
det søker brystet (Ravn, 2009). Sensitivitet overfor barnet sitt kan ses gjennom et atferdsmønster 
som behager barnet. Sensitiviteten øker barnets tilfredshet og demper sorgen. Samspillet er 
behagelig og tilfredstillende, og bærer preg av gjensidig begeistring. Det er harmoni i samspillet og 
«danser i takt». Partene gleder seg over hverandre og venter på tur (Schwartz & Hart, 2015). 
Forutsigbarhet, stabilitet, Foreldres beskyttelse og trøst er viktige faktorer i omsorgen for alle barn. 
Det samme gjelder stabilitet og forutsigbarhet (Klette, 2007). 
5. Kommunikasjon med barnet 
I følge Schwartz & Hart innebærer dette affektiv involvering og verbalisering fra foreldrene 
(Schwartz & Hart, 2015). Dette kan være faktorer som blant annet sosiale initiativer, kreativitet, 
ressurssterke, kvalitet på positiv affekt, ordbruk og visuell kontakt; viser foreldrenes fornøyelse og 
glede over barnet sitt. Disse faktorene skal bidra til en sunn følelsesmessig, sosialt og mental 
utvikling hos den premature ved å speile barnets følelsesmessige tilstand (Schwartz & Hart, 2015).  
Turtaking 
Barnet kommuniserer fra fødselen av. Måten barnet kommuniserer på kalles turtaking. Dette 
forklares ved at omsorgspersoner gjør noe, deretter svarer/hermer barnet. Svaret er ofte «gah» eller 
en bevegelse. Dette samspillet mellom barnet og foreldrene er veldig viktig for barnet videre 
utvikling. Det er viktig at barnet får på sine initiativ til å kunne kommunisere. På den måten lærer 
det at det er viktig å ta kontakt og bekreftet at det er en viktig person for deg. (Brazelton & Nugent, 
2013) 
Ved trygg kommunikasjon vil barnet kunne reagere med en positiv sinnsstemning og atferd. Barnet 
tar ofte mer initiativ og ser verdien av å ta kontakt for å dele ønsker og behov. Dette er en vinn-
vinn-situasjon for begge parter. Barnet føler seg trygg og tørr å ta kontakt slik at foreldrene har en 
mulighet til å lese og speile sitt eget barn (Schwartz & Hart, 2015).  
6. Kontroll 
Å uttrykke egen holdning overfor barnet som kan bidra til en negativ utvikling for barnet. Dette kan 
gjelde faktorer som foreldrenes invaderende atferd, insensitivitet, manglende respons på barnets 
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signaler, ambivalent atferd, lite eller negativ kvalitet av fysisk kontakt, engstelig, og manglende 
kommunikasjon. «Problematiske mødre» kan ta mye kontroll over samspillet og jobbet hardt for å 
opprettholde den for å tilfredsstille seg selv. På samme tid tilpasser de ofte egen atferd og kan vise 
glede over barnets lek. Mødrene gav respons, men ikke så kjapt og sensitivt som adekvate mødre. 
Samspillet var tvangspreget; barnet var tilbaketrukket, oppmerksom, underkastet/lydig. Barnet var 
ofte tvunget til å gi omsorg og oppmerksomhet og ønsker å regulere forelderens atferd for å 
forebygge kontroll og fiendtlighet. Barna manglet ofte lyst til å leke, spontanitet og glede. 
(Schwartz & Hart, 2015). 
7. Valg av handlinger/aktiviteter.  
All stimuli som barnet påføres skal tilpasses barnets nåværende utviklingsnivå. Crittenden hevder at 
den voksnes sensitivitet i lek, har en atferd som legger til rette for at barnet skal kunne utforske. Lek 
gir foreldrene en mulighet til å uttrykke glede overfor barnet og ta del i barnets interesse og 
utforskende del overfor handlingen. Her ligger også muligheten til å observere samspillets kvalitet 
av gjensidighet, samt dyadens felles oppmerksomhet og interesse (Schwartz & Hart, 2015). 
Amming av barnet gir også en mulighet til å vurdere foreldrenes evne til å ernære barnet, som er 
grunnleggende for at barnet får energi og grunnlag for vekst og utvikling. På samme tid kan 
spisesituasjonen være en gylden anledning til sosial interaksjon der foreldrene kan lese barnets 
responser, initiativer og behov for regulering. Sykepleiernes oppgave vil være å lese samspillets 
velvære, regulering eller eventuell anspenthet i matsituasjon. (Schwartz & Hart (red.), 2015). 
4.8 Utrygg tilknytning 
Foreldre i gruppen for intervensjondimensjon har tydelig uløste problemer og mindre lyst til å leke 
med barnet. Noen har i midlertid ingen tegn til fiendtlighet. Et samspill i høyrisikogruppen er preget 
av mangel på empati og evne til å berolige et trist barn. Noen kan i midlertid gå noe svak respons, 
men uten hell. Studier har vist at overgrepsforeldre ofte har mindre verbal og fysisk kontakt med 
barna sine, og at dette førte til at barna ble mindre lydige. Studiet viser videre at foreldre som utsatte 
barns sine for vanskjøtsel, utsendte mer negativ atferd enn overgrepsforeldre og adekvate foreldre. 
Et annet studium ønsket å utelukke overgrep og vanskjøtsel hos foreldre. Sykepleierne ble utfordret 
til å observere og dokumentere samspillet (reaksjoner under fødsel, hva mor sa, reaksjoner overfor 
barnet) mellom mor og barn. 2 år etter ble kom et oppfølgingsstudium som mente at man skal kunne 
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forutsi «avvikende foreldreatferd». Et annet studium med fokus på ett av individene i 
overgrepsdyaden, kunne man enkelt skille de mishandlede barna fra kontrollgruppen. Mødrene var 
intenst opptatt av å skape ett vellykket samspill og kunne planlegge sin egen oppførsel uten å tenke 
på barnet. De mishandlede barna ble frustrerte og viste mer aggresjon. De kunne begynne å sutre, 
vise motstand og kunne avvise positive initiativer. Man kunne også se at mødrene som utsatte barna 
sine for overgrep reagerte med høy puls, blodtrykk, og negativ sinnsstemning av filmklipp av 
gråtende spedbarn og reagerte også svært likt mot glade spedbarn. Foreldre med omsorgssvikt ga 
mindre respons og stimuli og ante ikke hva de skulle gjøre. Barna resulterte med mindre aktivitet 
som igjen reduserte i mindre respons tilbake til foreldrene. Passiviteten ble tilfredsstilt og onde 
sirkelen var i gang (Schwartz & Hart, 2015). 
Oppfølgingen fra det offentlige er stort sett fokusert på barnets fysiske og motoriske utvikling. På 
den andre siden, ser det ikke ut til at helsepolitikken ser alvoret når det kommer til behovet av 
forebygging av barns psykiske og sosiale helse og atferd. Familiens hjelpemuligheter avhenger 
derfor av det enkelte distrikts kompetanse, kapasitet og ressurser, noe som varierer veldig. Man 
hører dessverre for mye om hjelpetrengende barn og familier, men ikke minst eldre barn, ungdom 
og voksne som sliter psykisk og sosialt. Vi hører stadig om at det er for lite tid, bemanning og 
ressurser til å hjelpe barn som utsettes for omsorgssvikt. Dersom den offentlige svangerskaps- og 
barselomsorgen skal være helsefremmende, må utdanning, bemanning og arbeidsforhold 
tilrettelegges. Jordmødre, helsesøstre barnepleiere og sykepleiere er de første som kan oppdage 
utsatte barn og hjelpe familien derfra (Klette, 2007).  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5. Konklusjon
Som vi har sett på, viser forskning oss at en god relasjon er avgjørende for at barnet får en trygg 
tilknytning (Schwartz, 2015). De premature har mangel på kunnskap og erfaringer og er derfor 
totalt avhengige av sine foreldre de første leveårene. Foreldrene er barnets nærmeste omsorgsgiver 
og er barnet største kilde til læring og omsorg. Denne omsorgen går ut på å blant annet øke barnets 
gleder og dempe deres sorger. Ved å motta omsorg vil barna selv lære seg å vise omsorg til seg selv 
og andre. Betydningen av forebygging ved fare for omsorgssvikt er det mye kunnskap rundt i dag. 
Dersom staten satser på mer kunnskap og ressurser innen svangerskaps- og fødselsomsorg, kan man 
bidra til å hindre at barn utsettes for alvorlige skader. For å gjennomføre dette er det av behov for 
økt kunnskap om betydningen av omsorg og tidlig trygg tilknytning både innen utdanningene og for 
de som møter oss på postene. Vi ser også at det er for lite ressurser og ikke minst tid til å følge opp 
tilknytningen i etterkant av fødsel. Barn som på den andre siden er i behov for omplassering er 
utsatt for tilknytningsforstyrrelser. Da stabilitet og kontinuitet er det beste for tryggheten til barnet 
bør dette unngås dersom dette er forsvarlig og heller satse på mer informasjon og veiledning til en 
bedre tilknytning. Et omfattende tverrfaglig samarbeid er nødvendig for at barna og foreldrene skal 
få best mulig hjelp. For at andre yrkesgrupper som samarbeider med familier og barn som er utsatt 
skal kunne gi best mulig oppfølging bør også de få veiledning og informasjon om dette (Klette, 
2007).  
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6. Takk til lærer
Jeg vil utrette en stor takk til min lærer som har vært en stødig veileder under bachelorprosessen. Da 
hun selv har forsket på området i 20 år, kunne jeg ikke ha fått en mer passende hjelp. Det er meg 
svært fascinerende å være i kontakt med henne da hun tydelig engasjerer seg stort for dette temaet. 
Hun har kommet med tips og gitt meg konstruktive tilbakemeldinger med kun det ønske om det 
beste for meg. Hun har også stilt opp som personlig kommunikasjon. Hun er grunnen til at jeg ser 
betydningen av trygg tilknytning og nå engasjerer for dette. Vi er alle brikker i dette bildet og jeg 
blir herved med på å videreformidle dette viktige temaet. Slik jeg ser er det ikke bare ett særdeles 
viktig tema både i helsetjenesten, men også innen privatlivet. Jeg håper jeg med denne oppgaven vil 
klare å engasjere noen fler slik at vi sammen kan belyse betydningen av tidlig trygg tilknytning.   
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